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1. INTRODUÇÃO 
A AIDS, sigla utilizada mundialmente para definir a Síndrome da 
Imunodeficiência Adquirida, é uma entidade clínica infecto contagiosa causada 
pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV). Foi inicialmente descrita em 
1981 nos Estados Unidos, quando foram diagnosticados em homossexuais do 
sexo masculino casos de Sarcoma de Kaposi e pneumonia por Pneumocystís 
caríníi, doenças raras até então, sendo considerada por um curto período de 
tempo como uma doença exclusiva de homossexuais. Em seguida a síndrome 
passou a ser observada em hemofílicos, outros receptores de hemoderivados e 
usuários de drogas injetáveis de ambos os sexosl. 
Nos últimos anos, o número de casos de AIDS no sexo feminino têm 
aumentado em proporção maior que no sexo masculinoz' 3” 4° 5” 6. Em Santa 
Catarina os primeiros casos de AIDS diagnosticados em mulheres foram em 
1987, perfazendo naquele ano 7.5% dos diagnósticos, correspondendo a uma 
relação de 9 homens para cada mulher. No ano seguinte este percentual elevou- 
se para 25% e no corrente ano (1998), até o mês de setembro, 32% dos 275 
casos notificados eram do sexo feminino, sendo a relação de 2 homens para cada 
mulher7. Estas elevadas taxas de contaminação feminina associam-se ao uso de 
drogas endovenosas e ao contato heterossexual, que atualmente é a principal 
forma de exposiçãoz” 3° 4' 7. O aumento da incidência em mulheres jovens e em 
idade fértil determina como conseqüência, o aumento de casos pediátricosl' 8' 9. 
Os primeiros casos em crianças foram descritos em 1982, nos Estados 
Unidos1°”“. No Brasil os primeiros relatos de crianças datam de 198412 e em 
Santa Catarina de 19877. Nos Estados Unidos os casos de AIDS em crianças
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correspondem a 2% dos casos notificados”. Até maio do corrente ano o número 
de casos de AIDS pediátrica no Brasil totalizou 4573, perfazendo 3.4% do 
total”. Em Santa Catarina, de um total de 5426 casos notificados até setembro 
de 1998, 6.6% correspondem a casos pediátricos7. 
A infecção da criança pelo HIV pode se dar de diversas formas : vertical14”15, 
transfusional8”16, sexual e uso de drogas endovenosas”. A transmissão vertical 
do HIV é atualmente a fomia mais importante de contaminação, correspondendo 
a quase totalidade dos casos pediátricos, podendo ocorrer de três formas: 1. pela 
circulação transplacentária; 2. exposição do feto a sangue e outros líquidos 
corporais matemos durante o parto; 3. amamentaçãol. 
As taxas de transmissão vertical têm variado em diversos estudos de 14 a 
50%18” 19. Estas taxas, em países em desenvolvimento, têm se mostrado maiores 
do que em países do primeiro mundo, o que pode ser atribuído ao grau de 
desinformação da população, condição de saúde materna e dificuldade de acesso 
a um pré-natal adequado2°° 21. O diagnóstico pré-natal permite que a gestante 
receba a terapia com AZT durante gestação e parto, orientação para que a 
amamentação seja evitada e o início da profilaxia do recém nascido com AZT 
até seis semanas de vida”. A terapia com zidovudina (AZT) durante a gravidez, 
intraparto e período neonatal pode reduzir a taxa de transmissão vertical para até 
8.3 %“› 22. 
O prognóstico da infecção pelo HIV em pediatria está diretamente 
relacionado com sua classificação clínica e imunológica”. O sistema inicial de 
classificação para crianças infectadas pelo HIV classiflcava as mesmas em 
categorias clínicas relacionadas a doenças, mas não descrevia a progressão da 
síndrome”. Em 1994 a revisão deste sistema permitiu a classificação das 
crianças baseada na gravidade da doença, através de uma avaliação das 
manifestações clínicas e da condição imunológica, esta última, avaliada pela
3 
contagem e percentual de linfócitos T auxiliares (CD4), que são as células 
imunomoduladoras pelas quais o HIV possui tropismo específico. Com esta 
nova classificação, somada ao seguimento a longo prazo, tomou-se possível uma 
melhor descrição do curso da infecção em pediatria, especialmente durante os 
estágios precoces”. 
Em 1993 o Working Group on Therapy and Medical Management of HIV 
Infected Children preconizou a terapia antiretroviral para todas as crianças com 
diagnóstico definitivo, baseado na presença de sintomas clínicos e/ou evidências 
de imunodeficiência. Com objetivo de atualizar as normas para terapia 
antiretroviral para crianças, um grupo de especialistas se reuniu em junho de 
1996 e em julho de 1997, quando passou a ser preconizado o tratamento o mais 
precoce possível. Idealmente a terapia deveria ser iniciada em todos os pacientes 
infectados pelo HIV menores de um ano de idade assim que o diagnóstico fosse 
estabelecido, uma vez que estas crianças são consideradas de alto risco para 
progressão da doença e o valor preditivo de parâmetros imuno e virológicos 
para identificar a progressão da doença é menor do que em outras faixas 
etárias”. 
A terapia antiretroviral é indicada para as crianças que apresentam 
sintomatologia de AIDS, independente da contagem de CD4 ou da idade. 
Crianças assintomáticas e maiores de um ano que apresentam percentagem de 
CD4 menor que 25%, indicando imunossupressão, também estão autorizadas a 
receber terapia antirretrovirall 1. 
Os alarmantes dados epidemiológicos da AIDS no Estado de Santa Catarina 
e o crescente acometimento da população pediátrica acompanham-se de sérias 
implicações médicas, econômicas e sociais7. A consciência da importância do 
diagnóstico precoce da infecção pelo HIV e conseqüente instituição de 
terapêutica específica, motivou a realização deste estudo. O objetivo do estudo
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foi identificar a condição clínica e imunológica de crianças soropositivas para o 
HIV, no momento do primeiro atendimento, num centro estadual de referência 
em AIDS pediátrica.
2. OBJETIVO 
Identificar o estadio clínico e imunológico das crianças soropositivas para 
HIV, no momento do primeiro atendimento, em Serviço de Assistência 
Especializada (SAE) em AIDS pediátrica, em Florianópolis, SC- Brasil.
3. MÉToDo 
Desenho: estudo descritivo. 
Foram selecionados todos os protocolos de pacientes pediátricos com idade 
inferior a 13 anos, soropositivos para o HIV, atendidos no SAE do Hospital 
Infantil Joana de Gusmão (Florianópolis, SC- Brasil) e cujo primeiro 
atendimento tenha ocorrido no período de junho de 1995 a junho de 1998, 
perfazendo um total de 195 casos. 
Foram considerados pacientes soropositivos para o HIV aqueles que 
apresentavam dois testes positivos de enzima-imunoensaio (ELISA), realizados 
por métodos diferentes e um teste confimiatório positivo (Western blot ou 
imunofluorescência indireta)13°24. 
Os dados foram obtidos através da revisão dos protocolos médicos próprios 
do SAE. 
As variáveis selecionadas para o estudo foram: idade, sexo, naturalidade e 
procedência, sintomas apresentados, avaliação imunológica (contagem e 
percentual de linfócitos T CD4), classificação de AIDS pelo Centers for Disease 
Control and Prevention 1994- CDC94 (APÊNDICE I), sendo estas variáveis 
relacionadas ao início do acompanhamento. Foram também investigadas as 
variáveis: via de transmissão, antecedentes gestacionais (acompanhamento pré- 
natal, uso de AZT durante a gestação), tipo de parto, condição de saúde materna, 
exposição ao aleitamento materno e evolução clínica. 
Quanto ao CD4, número absoluto e percentual, foi considerado como 
correspondente a situação do paciente no primeiro atendimento o exame
7 
realizado num intervalo de três meses que antecedessem ou sucedessem esta 
consulta. 
Os dados obtidos através de uma ficha (APÊNDICE II), foram digitados e 
analisados pelo softwere EPI-INFO versão 6.0. 
Como testes estatísticos utilizou-se média e mediana.
4. RESULTADOS 
Dentre os 195 casos estudados, observou-se que 50.8% eram do sexo 
feminino e 49.2% do sexo masculino. 
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A idade da criança no primeiro atendimento variou de 13 dias a 11 anos e 
7 meses, sendo média de 16.2 meses e a mediana 6 meses, como observado na 
figura 1. 
Figural. Distribuição por faixa etária, no primeiro atendimento no SAE, de 
195 crianças no período de 06/95 a 06/98. 
Quanto a naturalidade e procedência dos pacientes, estão citadas na TAB I as 
cidades de maior freqüência.
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Tabela I. Cidades de maior freqüência quanto a naturalidade e procedência 













































































Total 195 100 Total 195 100 
Em relação ao mecanismo de transmissão do HIV, nos 195 casos (100%) o 
contato foi por via vertical. 
A condição de saúde matema no momento do primeiro atendimento é 
ilustrada na FIG 2. Das195 mães, 54.9% não referiam sintomas de AIDS, l2.8% 




o.s% I Sim 
INão 
338% D Outras 
Ignorado 
Figura2. Distribuição quanto a condição de saúde materna de 195 crianças 
atendidas no SAE, no período de 06/95 a 06/98. 
Em relação aos antecedentes gestacionais e obstétricos matemos, das 195 
crianças com infecção vertical, 127 (65.l%) mães fizeram pré-natal, 23 (1l.8%) 
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Figura3. Distribuição quanto a realização de pré-natal de 195 mães de 
crianças contaminadas por transmissão vertical, no SAE, no período de 06/95 a 
06/98. 
Quanto ao uso de AZT durante a gestação, das 127 mães que fizeram pré- 
natal, apenas 24 (18.9%), utilizaram esta droga. 
O tipo de parto mais freqüente foi por via vaginal, em 97 (49.8%) casos. Os 
partos tipo cesárea totalizaram 50 (25.6%), sendo este dado ignorado em 48 
(24.6%) dos casos. Noventa (46.2%) destas crianças foram amamentadas ao seio
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matemo, 66 (33.8%) não foram, 1 (O.5%) criança foi amamentada por outra 
pessoa, sendo este dado ignorado em 38 (l9.5%) dos casos (Figura 4). 






Figura 4. Distribuição quanto ao aleitamento de 195 crianças contaminadas 
por transmissão vertical, no SAE, no período de 06/95 a 06/98. 
O tempo de amamentação foi obtido em 85 casos, a média de tempo foi de 7 
meses e 05 dias e a mediana de 3 meses sendo o tempo mínimo de 1 dia e o 
máximo de 9 anos. 
Quanto a situação imunológica, 146 (74.9%) dos prontuários informavam a 
contagem CD4, que variou de 15 células/mm3 a 6.691 células/mm3, perfazendo 
uma média de 1972.23 células/mm3 e 153 (78.5%) informavam o percentual de 
CD4, que variou de 2.6 % a 67.9 %, com média de 31.94%. 
No momento do primeiro atendimento, 77 (39.5%) não apresentavam 
sintomatologia de AIDS, enquanto 118 (60.5%) apresentavam alguma 
sintomatologia. A distribuição da presença de sintomatologia por faixa etária 
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Figura 5. Distribuição quanto a sintomatologia por faixa etária, no SAE de 
195 crianças soropositivas para o HIV, no período de 06/95 a 06/98. 
Dentre os sintomas mais freqüentes encontravam-se os inespecíficos como 
hepatomegalia, linfonodopatia e esplenomegalia, como pode ser observado na 
TAB II.
Tabela II. Sintomas apresentados por 195 crianças soropositivas para o HIV 
no SAE, no período de 06/95 a 06/98. 





BPN 2 ou +2 35 
Atraso DNPM3 33 
Candidíase 29 
Lesões de pele 28 
BPN 14 25 
Diarreia 22 
Otite 21 
Aumento Parótidas 15 
Febre 14 
PILS 13 
P. carínii 10 





















1PPE= perda pondo-estatural; 
ZBPN 2 ou += 2 ou mais episódios de broncopneumonia; 
3DNPM= Desenvolvimento Neuropsicomotor 
“BPN l= 1 episódio de broncopneumonia 
5PIL=Pneumonia Intersticial Linfóide 
6Alterações neurológicas = excluído atraso DNPM 
No primeiro atendimento em 121 (62.l%) das crianças foi possivel 
estabelecer o diagnóstico de infecção pelo HIV. 
A classificação destes pacientes, segundo o CDC94, pode ser observada na 
TAB III.
14 
Tabela III. Classificação clínica critérios do CDC-1994 de 195 crianças 
soropositivas para o HIV no HIJ G, no período de 05/95 a 06/98. 
Categorias imtmológicas Categorias clínicas 
NI A2 B3 C4 Total 
Ignorada - 1(0.8%) 5(4.1%) 16(l3.2%) 22(18.2%) 
4 (3.3%) 11 (9.1%) 7 (5.8%) 26 (21.5%) 48 (39.6%) 
1. Sem sinais de imunossupressão 
- 8 (6.6%) 4 (3.3%) 17 (14%) 29 (24%) 
2. Imunossupressão moderada 
- 3 (2.5%) 9 (7.4%) 10 (83%) 22 (l8.2%) 
3. Imunossupressão severa 
*Estado de infecção pelo HIV não confirmado: Classificados com a letra E: 
EN = 9 casos; ENI = 62; EN2 = 3 
*N = Assintomático 
ZA = Sintomatologia leve 
3B = Sintomatologia moderada 
4C = Sintomatologia severa 
Atualmente, dentre os 195 casos estudados, 110 (56.6%) continuam em 
seguimento clínico regular, 27 (13.8%) abandonaram, 32 (16.4%) 
sororreverteram, 24 (12.3%) evoluíram para óbito e 2 (l.0%) continuaram o 
acompanhamento em outros serviços. Em relação à terapia antiretroviral 88 
estão em uso, 59 (30.3%) sintomáticos e 29 (14.9%) assintomáticos, porém com 
algum grau de imunossupressão, conforme observado na FIG 6.
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SCT= sintomático com tratamento. 
ACT= assintomático com tratamento (comprometimento imunológico) 
AST= assintomático sem tratamento 
SR= sororreversão 
OS= outro serviço 
Figura 6. Distribuição quanto a evolução de 195 crianças soropositivas para 
o HIV no SAE, no período de 06/95 a 06/98.
5. DISCUSSÃO 
A terapia antiretroviral vem trazendo grandes benefícios para as crianças 
infectadas pelo HIV, sendo recomendada tão logo a infecção seja confinnada em 
crianças menores de um ano ou no caso de crianças maiores, logo que estas 
apresentem alguma sintomatologia clínica ou evidência de imunossupressãon. 
Para tanto faz-se necessário que a monitorização clínico-laboratorial tenha início 
o mais breve possível, preferencialmente nos primeiros meses de vida. No 
presente estudo, 64.6% das crianças iniciou o acompanhamento no primeiro ano 
de vida e 30.2% entre um e cinco anos de idade, perfazendo uma média de idade 
na primeira consulta de 16.2 meses, porém a mediana foi de 6 meses. Apesar da 
maioria ter iniciado o acompanhamento nos primeiros meses de vida, é ainda 
significante o percentual de crianças que o fazem após este período, como 
observado na FIG. 1. Quando comparada a outros estudos realizados em países 
desenvolvidos esta média de idade é relativamente elevada. Maldonado et al” 
em 1995, nos Estados Unidos, registraram uma média de 8.3 meses de idade no 
início do acompanhamento. O início do acompanhamento em SAE em faixas 
etárias mais tardias pode refletir a inexperiência e/ou desconhecimento dos 
profissionais de saúde em identificar os pacientes expostos ao HIV, a falta de 
conscientização dos responsáveis pelas crianças da necessidade do 
acompanhamento precoce e/ou dificuldade de acesso a serviços de referência 
especializados. 
Segundo dados do Ministério da Saúde, Itajaí, Balneário Camboriú e 
Florianópolis, três cidades catarinenses, estão entre as cinco cidades de maior 
coeficiente de incidência de AIDS no Brasil”. Estes dados são confirmados na
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TAB. 1. A cidade de Florianópolis no atual estudo aparece como a cidade de 
maior prevalência, o que pode ser justificado pela localização nesta cidade do 
SAE, onde foi desenvolvido o estudo. O menor número de pacientes 
provenientes de outras cidades do estado com elevados coeficientes de AIDS 
pode ser explicado pela criação de centros de atendimento à criança portadora 
do HIV nestas cidades, como exemplo: Itajaí, Lages e Blumenau”. 
Nos primeiros anos da epidemia, a maioria dos casos em crianças foram 
~ ~ atribuídas a transfusao de sangue e derivados e atualmente a transmissao vertical 
do HIV constitui o principal mecanismo de infecção na crianças' 9' 12' 19. Nos 
Estados Unidos a transmissão vertical é responsável por mais de 90% dos casos 
de contaminação pelo HIV na criança”. Atualmente no Brasil a transmissão 
vertical é responsável por 82.2% dos casos em menores de 13 anos” e em Santa 
Catarina por 100% dos casos notificados no último ano7. Neste estudo esta foi 
responsável pela totalidade dos casos. 
Na transmissão vertical a condição de saúde matema é importante, pois 
quanto mais avançado o estadio da doença na gestante maior o risco de 
transmissão do HIV26, assim como a carga viral e contagem de CD4. Além 
disso, muitas vezes o acompanhamento médico da criança é iniciado apenas 
quando suas mães tomam-se sintomáticas, pois este pode ser o momento do 
diagnóstico de mãe e filho, ocorrendo também o inverso freqüentemente. No 
presente estudo, 54.9% das mães eram sintomáticas no momento do primeiro 
atendimento e 5.1% já haviam evoluído para óbito, perfazendo um total de 60% 
de mães com manifestações da doença, como observado na FIG. 2. 
A redução da transmissão vertical do HIV é meta mundial, sendo necessário 
a identificação das mulheres infectadas no pré-natal, o mais precocemente 
possível. Para tanto é importante o aconselhamento do teste para detecção do 
HIV na gestação de forma universal. O CDC preconiza a realização de exames
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sorológicos para detecção da infecção pelo HIV em todas as gestantesu. No 
Brasil, este direito é assegurado pelo Ministério da Saúde, a todas as gestantes 
durante o pré-natal, afim de que em caso de sorologia positiva seja iniciado a 
terapia com AZT na gestação, durante o parto e nas primeiras semanas de vida 
para o recém-nascido, com o objetivo de reduzir a transmissão perinatal do 
vírus”. Neste estudo, l1.8% das mães não fizeram pré-natal e em 23.1% dos 
casos este dado foi ignorado, sugerindo que este percentual seja mais elevado. 
Chama atenção o fato da maioria das crianças ser natural de centros urbanos 
onde o acesso ao acompanhamento pré-natal é relativamente fácil, uma vez que 
é oferecido gratuitamente pela rede pública de saúde. Este fato pode refletir 
tanto o desconhecimento acerca dos serviços de saúde disponíveis quanto a 
negligência da gestante para com sua saúde e de seu concepto. 
O uso do AZT durante a gestação, trabalho de parto e primeiras seis semanas 
de vida do recém nascido tem em vários estudos reduzido drasticamente as taxas 
de transmissão perinatal“° 13” 18' 19. Neste estudo, das 127 mulheres que fizeram 
pré-natal, apenas l8.9% fizeram uso do AZT durante a gestação. Este fato 
provavelmente está relacionado a indicação relativamente recente do Ministério 
da Saúde do uso do AZT na gestação. 
Diversos estudos tentam estabelecer se o tipo de parto poderia interferir nas 
taxas de transmissão vertical”, porem ainda não existem subsídios mostrando 
benefícios com a indicação de um ou outro tipo de parto, especialmente quanto a 
indicação de cesárea eletiva. O tipo de parto mais freqüente no presente estudo 
foi o vaginal. 
O HIV é excretado no leite por mulheres infectadas”, sendo referido por 
vários autores como forma de contaminação perinatal” 29. Neste estudo, 46.2% 
das crianças foram amamentadas por suas mães, podendo refletir a falta de 
orientação da população quanto aos riscos de contaminação. Em paises
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desenvolvidos onde o risco de mortalidade por desnutrição e doenças infecciosas 
é baixo, o aleitamento materno está contra-indicado para as mães soropositivas. 
Em países onde este risco é elevado procura-se substitutos ao aleitamento 
matemo que sejam acessíveis a população. No Brasil, algumas cidades, como 
Florianópolis, oferecem leite em pó a crianças de famílias de baixa renda com 
risco para desnutrição e para aquelas filhas de mães infectadas pelo HIV. Caso 
não exista um substituto disponível e o risco de morte por desnutrição for 
elevado a Organização Mundial de Saúde recomenda que o aleitamento matemo 
seja mantido, independentemente da condição sorológica da mãe”. 
Os sintomas na infecção perinatal geralmente tornam-se evidentes entre 4 e 6 
meses de idade24. Algumas crianças podem apresentar sintomas como hepato e 
esplenomegalia ao nascimento e algumas infecções oportunistas no primeiro mês 
de vida. No primeiro atendimento 60.5% das crianças apresentavam sintomas de 
AIDS. O percentual de crianças assintomáticas declina drasticamente com o 
passar dos anos, como pode ser observado na FIG. 5. 
As manifestações clínicas têm importância no prognóstico da criança pela 
classificação atual” (APÊNDICE l). Diversos estudos citam como sintomas 
mais freqüentes os chamados sintomas inespecíficos como hepato e 
esplenomegalia, dificuldade de atingir os marcos antropométricos, febre de 
repetição ou prolongadas' 3°. Estes são sinais comuns de desnutrição proteico- 
calórica, uma causa de imunodeficiência adquirida, que num país em 
desenvolvimento como o Brasil, pode dificultar o diagnóstico de AIDS8. Neste 
estudo os sintomas inespecíficos foram os mais comuns, sendo o mais freqüente 
deles a hepatomegalia, que foi observada em 40.5% dos 195 casos. 
A alta incidência de infecções respiratórias, como broncopneumonias, 
também é comum em países de terceiro mundo3 1, sendo importante causa de 
mortalidade infantil. Logo, a criança que apresente esta doença, não e'
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investigada para infecção pelo HIV num primeiro momento. Neste estudo esta 
doença foi bastante freqüente, estando presente em 30.7% dos casos, sendo que 
l7.9% apresentaram dois ou mais episódios. 
As alterações neurológicas são alguns dos sintomas de maior freqüência em 
crianças com AIDS32, sendo uma importante causa de deterioração da qualidade 
de vida da criança e de angustia da família”. Segundo alguns autores estas 
manifestações tem freqüência de aproximadamente 45%” e no presente estudo 
foi de 21.5%, sendo dentre elas a manifestação mais freqüente o atraso no 
desenvolvimento neuropsicomotor. 
A diarréia é comum em países em desenvolvimento, geralmente causada por 
falta de saneamento básico, sendo portanto um sintoma muito freqüente na 
população pediátrica do Brasil”. No presente estudo foi sintoma presente em 
ll.3% das crianças. 
A pneumonia intersticial linfóide é um infiltrado linfocítico peribronquial ou 
intersticial causando um bloqueio alvéolo capilar progressivo, que faz 
diagnóstico diferencial com tuberculose e outras infecções pulmonares”. Neste 
estudo a prevalência de PIL foi de 6,6%. 
As infecções observadas em crianças com AIDS são diferentes das 
observadas em adultos, pois estes apresentam uma maior freqüência de infecções 
por germes oportunistas, provavelmente por reativação de focos latentes. As 
infecções por reativação de um foco latente em crianças pequenas são pouco 
freqüentes, porque estas muitas vezes ainda não entraram em contato com estes 
germess e poderia explicar a baixa freqüência destas infecções nesta amostra. 
O Criptosporidíum é um protozoário intestinal, que causa diarréia intratável 
em pacientes com AIDS8. Sua freqüência varia de 3-4% nos Estados Unidos a 
50%36 na África37' 38. No presente estudo a freqüência deste parasita foi de 2.6%. 
Na amostra estudada não houve nenhum caso de neoplasia.
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Segundo CDC, a contagem de CD4 em percentual pode ser um parâmetro 
melhor que o número absoluto para avaliar a progressão da doença. Tanto em 
adultos quanto em crianças a contagem de células CD4 diminui com a 
progressão da doença e pacientes com baixa contagem de CD4 têm prognóstico 
reservado. Durante a intercorrência de uma doença ou vacinação pode ocorrer 
um decrescimo transitório no número e percentual de CD4, portanto esta 
contagem deve ser feita quando o paciente estiver estável”. No presente estudo 
o percentual de células CD4 teve grande variabilidade, com média de 31.94%, 
ou seja, a média esteve dentro da categoria considerada como sem sinais de 
imunossupressão. Não tiveram evidências de imunossupressão 39.6% das 
crianças, 24% estiveram na categoria de imunossupressão moderada e 18.2% já 
se encontravam com imunossupressão severa. 
A história natural da infecção pelo HIV em crianças pode ser dividida em 
"cinco" estágios progressivos, as categorias clínicas N, A, B, C e “D” 
(death)23. A atual classificação permite que as crianças progridam para a 
próxima categoria, mas nunca regressem quando os sinais e sintomas melhoram. 
No início da infecção as crianças assumem a categoria N". Às vezes, nem todos 
os estágios são observados porque os intervalos das evoluções médicas podem 
ser maiores que os da progressão da síndrome”. No presente estudo 37.9% do 
total de crianças iniciou o acompanhamento em SAE com infecção não 
determinada, fase em que idealmente todas as crianças expostas ao vírus 
deveriam iniciar o acompanhamento. Dentre as crianças com infecção já 
determinada, 19% encontrava-se na categoria clínica A, ou seja com sintomas 
leves e destas a maior parte não tinha evidências de imunossupressão. Com 
sintomatologia moderada encontrava-se 20.7% dos casos, sendo que a maior 
parte destas já tinham evidências de imunossupressão severa e ainda foi 
encontrado o alarmante dado de 57% das crianças enquadradas na categoria C,
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ou seja, já com doença avançada, sendo os principais sintomas de gravidade a 
perda pondo- estatural e broncopneumonia de repetição, encontrados em 19% e 
l7.9% do total de casos. No presente estudo a maioria não apresentava 
evidências de imunossupressão. 
Quanto a evolução das crianças estudas, 71.8% continuam em seguimento 
regular, l3.8% abandonaram o tratamento apesar dos esforços dispensados pelo 
Serviço de Assistência Social do HIJG para reintegrar estas crianças ao grupo de 
acompanhamento regular, 11.8% evoluíram para óbito neste período e 16.4% 
sororreverteram. O acompanhamento clínico e laboratorial realizados 
regularmente são indispensáveis para definir o início e monitorar o tratamento 
antiretroviral visando sempre uma melhor condição de vida à criança infectada 
pelo HIV.
6. CONCLUSÃO 
Todas as crianças encaminhadas para acompanhamento em SAE foram 
infectadas por via vertical e a maioria já se apresentava sintomática no 
primeiro atendimento. Destas a maior parte manifestava sintomatologia 
avançada da doença e um percentual significante (42.2%) apresentava sinais 
de imunossupressão. 
Os resultados obtidos chamam atenção para a necessidade urgente do 
uso de medidas para reduzir a transmissão vertical e da conscientização dos 
responsáveis pela criança exposta ao HIV e profissionais de saúde sobre a 
importância do acompanhamento clínico especializado o mais precoce 
possível.
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RESUMO 
Recomenda-se que o tratamento específico para AIDS em crianças tenha 
início o mais precoce possível, logo que a infecção seja diagnosticada. O início 
da terapia antiretroviral depende de critérios virológicos, imunológicos e 
clínicos. O sistema de classificação em pediatria do Centers for Disease Control 
and Prevention (CDC) revisado em 1994 deve ser usado como referência para 
estes critérios. 
Identificar a classificação clínica e imunológica das crianças soropositivas 
para o HIV, no primeiro atendimento em um serviço de referência especializado 
em AIDS pediátrica. 
Os dados foram obtidos através da revisão de protocolos médicos de 195 
crianças soropositvas para HIV que foram atendidas na Serviço de Assistência 
Especializada (SAE) do Hospital Infantil Joana de Gusmão, Florianópolis, Santa 
Catarina, Brasil, entre junho de 1995 e julho de 1998. 
Dentre as 195 crianças 74 (37.9%) não tinham sinais e sintomas de AIDS e a 
infecção pelo HIV não foi conf1rmada. Estas crianças são classificadas de acordo 
com critérios do CDC como EN. Dentre aquelas com infecção confirrnada, 
apenas 4 (3.3%) não tinham sintomas ou imunossupressão (N 1), e 60% tinham 
sintomatologia de AIDS sendo 51 (42.2%) com e 48 (39.6%) sem 
imunossupressão. Entre essas crianças 23 (19%) tinham sintomas leves (A), 25 
(20.7%) moderados (B) e 69 (57%) graves. 
A maioria das crianças tinham sintomatologia de AIDS quando iniciaram o 
acompanhamento em SAE. Muitos tinham sintomas graves e um percentual
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significativo tinham diferentes níveis de imunossupressão. É necessário a 
conscientização da população e médicos da importância da investigação precoce 
de crianças nascidas de mães soropositivas para HIV ou que são sabidamente 
infectada pelo HIV.
SUMMARY 
It is recommended that the specific treatment for AIDS in children should 
begin as soon as possible once the HIV infection has been diagnosed. Initiation 
of antiretroviral therapy depends upon virologic, immunologic and clinical 
criteria. The pediatric classification system from Centers for Disease Control 
and Prevention (CDC) revised in 1994 can be used as a reference for this 
criteria. 
Identify the clinical and immunological classification of HIV seropositive 
children at the first visit to a specialized reference centre in pediatric AIDS. 
The data were obtained from the review of medical records from 195 HIV 
seropositive children who attended the specialized clinic at Hospital Infantil 
Joana de Guamão, Florianópolis, Santa Catarina, Brasil, between June 1995 and 
June 1998. 
Among the 195 children 74 (37.9%) did not have sings and symptoms of 
disease and the HIV infection status was not confirmed. These children were 
classified according to CDC criteria as EN. Of those with the infection 
confirmed, only 4 (33%) did not show symptoms and immunossupression (N 1), 
and 60% had signs and symptoms of AIDS with 51 (42.2%) or without 48 
(39.6%) immtmossupression. Among these children 23 (19%) had mild (A), 25 
(20.7%) moderate (B) and 69 (57%) severe (C) symptoms. 
The majority of children had signs and symptoms of AIDS when they first 
came to the specialized clinic. Most of them had severe symptoms and a 
significant percentage showed different levels of irmnunosupression. It is
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necessary to inform population and doctors about the importance of early follow 
up of children who are bom to HIV-positive mothers or who are known to be 
infected with HIV.
APÊNDICE 1 
Revisão de 1994 do sistema de classificação pediátrica da infecção pelo 
vírus da imunodeficiência humana: categorias clínicas. 
1. Categoria N: assintomáticos 
Crianças que não apresentam sinais ou sintomas considerados como resultantes da 
infecção pelo HIV ou que representam somente uma das condições listadas na categoria A. 
2. Categoria A: levemente sintomáticas 
Crianças com duas ou mais das condições listadas a seguir que não apresentam as 
condições listadas nas categorias B e C. 





- infecção respiratória superior recorrente ou persistente, sinusite ou otite. 
3. Categoria B: moderadamente sintomáticas 
Crianças que apresentam outra condições atribuídas à infecção pelo HIV não listadas nas 
categorias A e C. Exemplos dessas condições (não limitadas à categoria B): 
- anemia (<8mg/dl), neutropenia (<l000/mm3) ou trmbocitopenia (<l00 000/ mm3), 
persistindo por 30 dias ou mais; 
- meningite bacteriana, pneumonia ou sépsis (um simples episódio); 
- candidíase orofaringeana que persiste por mais de dois meses em crianças maiores de seis 
meses de idade; 
- cardiomiopatia; 
- infecção pelo citomegalovíms com início anterior a um mês de idade; 
- diarreia crônica ou recorrente;
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- hepatite; 
- estomatite pelo vírus Herpes símplex recorrente (mais de dois episódios em um ano); 
- bronquite, pneumonite ou esofagite pelo Herpes símplex com início anterior a um mês de 
idade; 
- Herpes zoster em pelo menos dois distintos episódios ou mais de um dermátomo; 
- leiomiossarcoma; 
- pneumonia intersticial linfóide ou hiperplasia pulmonar linfóide complexa; 
- nefropatia; 
- nocardiose; 
- febrre persistente (mais de um mês); 
- toxoplasmose de início anterior a um mês de idade; 
- varicela disseminada. 
4. Categoria C: severamente sintomáticas 
Crianças que apresentam alguma das condições listadas em 1987 que defmem AIDS, com 
excessão de LIP. 
- infecões bacterianas sérias, múltiplas ou recorrentes (combinação de pelo menos duas 
culturas confirmadas em um período de dois anos): septicemia, pneumonia, meningite, 
infecção óssea ou articular, abscessos em órgãos intemos ou cavitários; 
- candidíase esofageana ou pulmonar (brônquios, traqueia ou pulmões); 
- coccidioidomicose disseminada (outro sítio ou em adição pulmonar, cervical ou hilares); 
- cryptococose extrapulmonar; 
- cryptosporidiose ou isosporíase com diarréia persistente por mais de um mês; 
- doença pelo citomegalovírus com iníco dos sintomas em idade > 1 mês (em outra localização 
além do ñgado, baço ou linfonodos); 
- encefalopatia (pelo menos presença de um dos seguintes achados presentes por dois meses 
ou mais, na ausência de doenças concomitantes que justifiquem os achados): 
a) falha em alcançar ou perda de marcos do desenvolvimento, ou perda da habilidade 
intelectual, verificada por escalas padronizadas ou testes neuropsicológicos; 
b) comprometimento do crescimento cerebral ou microcefalia adquirida demonstrada por 
tomografia computadorizada ou ressonância magnética (imagens seriadas são requeridas para
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crianças menores de dois anos); 
c) défict motor simétrico adquirido, manifestado por dois ou mais dos seguintes achados: 
parestesias, reflexos patológicos, ataxia ou distúrbios na deambulação; 
- infeção pelo Herpes símplex causando úlceras mucocutâneas que persistem por mais de um 
mês ou bronquite, pneumonite ou esofagite de qualquer duração afetando uma criança maior 
de um mês de idade; 
- histoplasmose disseminada (em localização diferente ou em adição com puhnonar, cervical 
ou em linfonodos hilares); 
- sarcoma de Kaposi; 
- linfoma cerebral primário; 
- linfoma de Burkitt, ou linfoma imunoblástico ou de células gigantes de células B ou de 
fenótipo imunológico desconhecido; 
- Mycobacterium turbeculosis disseminada ou extrapulmonar; 
- Mycobacterium de outras espécies ou não identificada, disseminada (em outro sítio ou em 
adição com puhnões, pele ou linfonodos cervicais ou hilares); 
- pneumonia por Pneumocystis caríníí; 
- Leucoencefalopatia multifocal progressiva; 
- septicemia por Salmonella (não tifóide) recorrente; 
- toxoplasmose cerebral com início com mais de um mês de idade; 
- Síndrome de Emaciação (Wastíng syndrome) na ausência de doença concorrente que possa 
explicar os sequintes achados: 
a) perda de peso persistente maior de 10%do peso basal ou; 
b) rebaixamento de pelo menos dois percentis de peso para idade (ex.: percentis 95, 75, 50, 
25, 5) em uma criança com um ou mais anos de idade ou; 
c) abaixo do percentil 5 de peso para a altura em duas medidas consecutivas, intervalo maior 
ou igual a 30 dias mais: diarréia crônica (pelo menos dois episódios diários por período maior 
ou igual a 30 dias) ou febre documentada (por período maior ou igual a 30 dias, intermitente 
ou constante). 
Fonte: CDC. 1994 Revisão do sistema de classificação para infecção pelo HIV em crianças menores de 13 anos 
de idade. MMWR 1994; 43(no. RR-l2):l-10.
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Revisão do sistema de classificação da infecção pelo HIV: categorias 
imunológicas para pacientes pediátricos, baseadas na contagem e percentual de 
linfócitos TCD4+ ara cada grupo etário 
Idade da criança 
< 12 meses 1 a 5 anos 6 a 12 anos 
Categoria ul (%) nl (%) 
imunológica 
ul (%) 
1. Sem evidência de 2 1500 (225) 21000 (225) 
imunossupressão 
2. Evidência de 750-1499 (15-24) 500-999 (15-24) 
imunossupressão 
moderada 
3. Evidência de <750 (<15) <50O (<15) 
imunossupressão 
severa 
z soo (gzs) 
zoo-499 (15-24) 
<2oo (<15) 
Fonte: CDC. 1994 Revisão do sistema de classificação para infecção pelo HIV em crianças menores de 13 anos 
de idade. MMWR 1994; 43(no. RR-l2):1-10.
APÊNDICE II 
Identificação: 
Nome (iniciais): Data la consulta: / / Reg.: 
Idade la consulta: Data nasc.: Sexo ( )M ( )F 
Naturalidade: Procedência: 
Epidemiologia:





Condição de saúde da mãe ) com sintomas 















Gestação Pré-natal ( ) Sim ( ) Não ( ) Ignorado 
AZT ( ) Sim ( ) Não ( ) Ignorado 
Parto ( ) Normal ( )Cesariana ( ) Ignorado 
Amamentação ( ) Sim ( )Não Tempo: meses 
Avaliação imunológica: 
CD4: 
% CD4: % 
CD4/CD8:
Quadro clínico: 
- Idade de início dos sintomas: 















› Aumento de parótidas 
› Febre recorrente 
› Atraso DNPM 
› alterações neurológicas 
› Neoplasias 
› Lesões de pele








| BPN -lvez 
› BPN 2 ou + vezes 
› Diarréia 
› Otite de repetição 
› Outras infecções de repetição 
› Candidáse Tipo: 




\ › outras 
|ClassiÍ`1cação CDC 1994: 
Evolução: 
/É/5/5/`\/\/\/`\ 
) Assintomático sem tratamento 
)Assintomático com tratamento ( evidência de alteração imunológica) 
) Sintomático com tratamento 
) Sororreversão 
) Abandono 
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